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N-CF-A: Altura del maxilar superior de Ricketts. 
N-ANS (Perp. a HP): Altura del Maxilar superior de Legan. 
SNA: Posición anteroposterior del maxilar de Steiner. 
N - A (HP): Posición anteroposterior del maxilar de Legan. 
FR - N – A: Posición anteroposterior del maxilar de Ricketts. 
FMA: Plano mandibular de Ricketts. 
SN – GoGn: Plano mandibular de Steiner. 
ANS - Gn (Perp HP): Altura facial Inferior de Legan. 
SNB: Posición Anteroposterior de la mandíbula de Steiner. 
FR- NPo: Plano Facial de Ricketts. 
N - B (HP): Posición Anteroposterior de la mandíbula de Legan. 
U1 - NA: posición de incisivo superior de Steiner. 
U1 - APO: posición de incisivo superior de Ricketts. 
U1 - APO: Inclinación de incisivo superior de Ricketts. 
U1 - SN: Inclinación de incisivo superior de Steiner. 
U1 – NF (plano palatal) : Inclinación de incisivo superior de Legan. 
U6- NF (Perp a NF): Posición de 1er molar superior de Legan. 
L1 - NB: posición de incisivo inferior de Steiner. 
L1 - APo: posición de incisivo inferior de Ricketts. 
L1 - APo: inclinación de incisivo inferior de Ricketts. 
IMPA: Inclinación de incisivo inferior de Tweed. 
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La expansión rápida del maxilar es un tratamiento comúnmente utilizado para la corrección 
temprana de maloclusiones dento-esqueletales. Cualquier tratamiento de expansión 
producirá movimientos indeseados, por lo cual, se decidió valorar en radiografías laterales 
de cráneo los cambios dentó-esqueletales generados por el tratamiento de expansión con la 
técnica Alt-Ramec.  
 
Materiales y Métodos 
Se analizaron mediante las cefalometrías de Ricketts, Steiner y Legan las radiografías de 
todos los pacientes que hayan sido tratados con expansión utilizando la técnica de Alt Ramec 




al analizar los resultados obtenidos se observan cambios en la posición vertical y horizontal 
maxilar descendiendo aproximadamente 1.2mm y avanzo hasta 1.4mm, la mandíbula sufrió 
una postero-rotación de 1.5° y avance de .7mm. los incisivos superiores e inferiores no 
presentan un cambio significativo mientras que se observó una extrusión de .7mm de los 
molares superiores e inferiores.  
 
Conclusión 
Al realizar la expansión con la técnica de Alt-Ramec se pudo observar un cambio 
significativo en la posición del maxilar y mandíbula hacia delante y hacia abajo y una 
extrusión de los primeros molares superiores e inferiores mientras que los incisivos 
superiores e inferiores no sufrieron un cambio aparente. 
 
Palabras Clave: Expansión Rápida del Maxilar, Alt-Ramec, Dento-Esqueletales. 
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Rapid Palatal Expansion it’s a frequent treatment during phase I and early treatment of some 
Dento-esqueletal Malocclusions. Any Expansion treatment will be affected by unwanted 
tooth movement, the aim of this study is to observe the changes produced to the maxilla, 
mandible, lower and upper incisors and first lower and upper molar by Alt-Ramec rapid 
maxillary expansion technique. 
 
Materials and Methods 
The group studied was of 16 patients in which they were taken lateral radiographies before 
and after the expansion with the Alt-Ramec technique. All the patients treated in this study 
where from the digital archive of the Posgrado de Ortodoncia UANL. 
 
Results 
After reviewing the results, we observed changes in the vertical and horizontal position of 
the maxilla approximately 1.4mm anteriorly and 1.2mm downwards. The mandible 
descended 1.5° and advanced .7mm. the lower and upper incisors didn’t have any important 
movement while the lower and upper first molar extruded .7mm each. 
 
Conclusion 
After analyzing the data obtain we can conclude that a rapid maxillary expansion treatment 
to a patient using the Alt-Ramec technique will reposition de maxilla and mandible forward 
and in a lower position with a clockwise movement and the upper and lower first molars will 
extrude. 
 





La expansión maxilar rápida es un tratamiento común en la práctica ortodóntica en la 
cual se realizan cambios dimensionales transversales en el maxilar, modificación en la 
circunferencia y perímetro del arco al igual que cambios en la posición anteroposterior y 
vertical en el maxilar y la mandíbula. 
 
El uso de la técnica de expansión ALT-RAMEC, la cual consiste en expandir y 
contraer el maxilar superior de 7 a 9 veces, permite observar un cambio en la posición 
anteroposterior y vertical de los dientes, el maxilar superior y mandíbula, los cuales pueden 
favorecer al paciente o no, por lo que se decidió realizar un estudio evaluando los cambios 
ocurridos antes y después del tratamiento de expansión con la técnica ALT-RAMEC. 
 
La posición maxilar, mandibular y dental determinan el plan de tratamiento, la 
biomecánica que el ortodoncista deberá aplicar para cumplir satisfactoriamente con los 
objetivos del tratamiento ortodóntico, las necesidades y preferencias del paciente, al igual 
que las limitantes durante su tratamiento. 
 
Es de suma importancia determinar los cambios que puedan ocurrir en los dientes, en 
el maxilar y la mandíbula después de la expansión con la técnica ALT-RAMEC ya que estos 
cambios en la posición dental y ósea pueden facilitar o dificultar el tratamiento ortodóntico 
posterior. 
 
Los resultados obtenidos servirán para aplicarlos a los tratamientos de los pacientes, 
poder prever los efectos dentales y óseos provocados por la expansión, mejorar el 
diagnóstico, mejorar la atención en la consulta institucional y privada, poder obtener 











Los pacientes del posgrado de ortodoncia con maloclusión clase III a los cuales se les realizó 
tratamiento de expansión con la técnica de ALT-RAMEC tendrán cambios en sentido 
anterior en cuanto el maxilar superior y la mandíbula sufrirá un postero rotación, los incisivos 












































3.1 OBJETIVO GENERAL 
• Valorar en radiografías laterales de cráneo los cambios dentó-esqueletales 
generados por el tratamiento de expansión con la técnica ALT-RAMEC. 
 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
• Comparar la posición anteroposterior y vertical del maxilar y mandíbula antes y 
después de la expansión con la técnica ALT-RAMEC. 
• Evaluar los cambios en inclinaciones de incisivos superiores antes y después de 
la expansión con la técnica ALT-RAMEC. 
• Comparar la posición anteroposterior y vertical de incisivos y molares antes y 


























Expansión Maxilar Rápida 
 
Es importante la corrección de una discrepancia transversal mediante un tratamiento 
ortodóntico-ortopédico, se debe considerar primordialmente la edad del paciente, el género 
del paciente, si hay crecimiento o no y si el problema transversal es oseo o dentoalveolar. 
Generalmente se realizan como tratamiento una expansión rápida maxilar o una expansión 
dentoalveolar. (PROFFIT et al, 2008) 
 
Emerson Angell en 1860 describe la expansión rápida maxilar con la intención de 
ampliar la arcada maxilar y permitir que los dientes tuvieran espacio para colocarse dentro 
de la arcada dental. El tratamiento consiste en separar los huesos palatinos y permitir la 
formación de hueso nuevo en la zona de la separación. (Phatouros, et al. 2008.) 
 
La disyunción maxilar es considerada como tratamiento ortopédico ya que produce 
movimientos en los huesos tanto del maxilar como de los huesos del cráneo y cara que se 
unen a él. Este tratamiento no sólo implica separar en dos a los maxilares por su sutura media, 
sino también provoca ciertos movimientos y adaptación de las demás estructuras óseas de la 
cara ocasionando un aumento en el tamaño de los huesos y la arcada dental. 
(VILLAVICENCIO, et al. 1996) 
 
El tratamiento de expansión es uno de los tratamientos ortodónticos – ortopédicos más viejos 
y que más se han utilizado durante las últimas décadas. A pesar de que no era aceptada al 
inicio por todos los ortodoncistas con el tiempo se fueron realizando diferentes estudios en 
los cuales se observaron los movimientos producidos y la fuerza ejercida durante la 
expansión rápida del maxilar. (ISAACSON et al, 1964.) 
 
Existen diversas técnicas de expansión rápida del maxilar y cada una está indicada para 
diferentes propósitos. Los diferentes tipos de expansión pueden catalogarse en expansión 
maxilar lenta, expansión maxilar semi rápida, expansión maxilar rápida (RME) y expansión 
rápida del maxilar asistida quirúrgicamente. (LAGRAVERE et al., 2006). 
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La expansión rápida del maxilar es considerada una forma seguro, predecible y eficaz para 
la corrección de deficiencias transversales del maxilar. Desde un punto de vista biológico, la 
expansión maxilar rápida crea fuerzas en la zona de la sutura media del maxilar provocando 
la separación de la misma y permite la formación de hueso en la misma zona. (SPILLANE 
Y MCNAMARA, 1995.) 
 
La expansión rápida del maxilar en la gran mayoría de los casos produce un diastema en los 
incisivos superiores. (Anirudh Agarwal y Rinku Mathur, 2010). Los Aparatos utilizados para 
realizar la disyunción de la Sutura palatina media generan de 4 hasta 15 kg de fuerza 
provocando una hialinización en los tejidos que rodean los dientes provocando mayor 
movimiento a favor de la disyunción y menos movimientos dentales (CAMPORESI et al, 
2013). 
 
La disyunción de la sutura palatina media es un procedimiento que permite remodelación 
ósea entre los dos procesos palatinos del maxilar y de las suturas cricunmaxilares siempre y 
cuando se mantenga estable la expansión obtenida mínimo de 3 a 4 meses. (DE FELIPPE et 
al., 2008). 
 
La expansión maxilar rápida está principalmente indicada en pacientes en crecimiento (este 
finaliza entre los 16 a 18 años dependiendo del género del paciente) que presentan una 
anchura del maxilar reducida la cual generalmente está acompañada de una mordida cruzada 
posterior bilateral o en casos severos una mordida telescópica. (PROFFIT et al, 2008). 
 
La disyunción rápida del maxilar ha sido estudiada y se ha observado que mejora la 
respiración ampliando la vía aérea nasal, disminuye la resistencia que requiere el aire para 
pasar a través de la vía aérea y mejor la función fisiológica natural del individuo lo que ayuda 
a reducir enfermedades respiratorias, síntomas de alergias y aumenta la calidad de vida de 
las personas. (PALAISA et al., 2008, DE FELIPPE et al ,2008) 
 
Se han estudiado las diferentes técnicas de expansión rápida palatina para observar los 
cambios producidos por el procedimiento de manera transversal, sagital y vertical, donde se 
han observado mayores cambios transversales y verticales en dientes y a nivel oseo.  
(LAGRAVERE et al, 2006) 
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La mordida cruzada es un problema común por lo que la expansión rápida palatina es un 
tratamiento muy utilizado en la practica ortodóntica por lo cual se requiere saber que ocurre 
durante y después del tratamiento. Se observo que existe una protrusión del maxilar superior, 
postero rotación de la mandíbula, un descenso del plano palatal y retro posición de los 
incisivos superiores. (HABEEB et al., 2013) 
 




El primer tipo de aparato de expansión fue popularizado por Haas en 1961. Este aparato 
consiste en cuatro bandas colocadas en los primeros premolares y los primeros molares 
superiores. Se incorpora un tomillo de expansión en la parte media de las dos masas de 
acrílico, las cuales están en estrecho contacto con la mucosa palatina lo cual permite tener 
mayor apoyo en la mucosa y hueso palatino. 
 
Los alambres de apoyo se extienden con anterioridad a los premolares a lo largo de las 
superficies bucales y linguales de los dientes aumentando la rigidez del aparato, es capaz de 
producir menor inclinación de las piezas dentales y mayor movimiento de traslación de los 




El tipo de aparato de expansión rápida con bandas más común es el expansor tipo Hyrax. 
Este expansor se fabrica con acero inoxidable. El tornillo de expansión se localiza en el centro 
del paladar, en estrecha proximidad con el contorno palatino, Las bandas se colocan en los 
primeros premolares y en los primeros molares maxilares. Se incorporan alambres de apoyo 
linguales y bucales para aumentar la rigidez del aparato. (McNAMARA, 1995). 
 
Los brazos del tornillo se pueden soldar en bandas colocadas en dientes deciduos y se colocan 
en el segundo molar y el canino infantil. (McNAMARA,1995).  
 
 
Expansor Implanto Soportado 
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Este tipo de aparato requiere de mini implantes los cuales se colocaran en el paladar y se 
unirá mediante acrílico o estará unido al expansor para realizar la expansión sin estar en 
contacto del diente, el propósito es evitar apoyarse en los dientes y producir inclinación de 
los mismos durante la expansión, aunque se ha visto que a pesar de que el expansor no esté 
en contacto con la estructura dentaria aunque se genera cierta inclinación dental de los dientes 
posteriores .(Garib et al., 2005). 
 
Protocolo de expansión 
 
El protocolo de expansión utilizado comúnmente es de 2/4 de vueltas al día, ¼ de vuelta en 
la mañana (.25mm) y ¼ de vuelta en la noche (.25mm) lo que equivale a .5mm diarios y se 
puede realizar una expansión hasta de 10mm. (PROFFIT et al., 2008). 
 
 
SARPE (Expansión Rápida Palatina Asistida Quirúrgicamente) 
 
 
En 1860 el Dr. Emerson C. Angell conocido como el padre de la expansión rápida palatina 
describió un procedimiento para el tratamiento de las deficiencias transversales en pacientes 
jóvenes; el cual es utilizado como tratamiento de rutina en la actualidad mediante diferentes 
aparatos y técnicas. 
 
Este tratamiento bien empleado produce la corrección de las maloclusiones transversales en 
pacientes jóvenes produciendo una disyunción y formación ósea en la sutura palatina y 
producir ciertos efectos secundarios dentales, mientras que en paciente adultos la expansión 
palatina produce: resorción radicular, perdida de tabla vestibular, fenestración de la cortical 
vestibular, dehiscencias,  imposible apertura de la sutura media palatina, inclinación lateral 
de dientes posteriores, extrusión, compresión de la membrana periodontal,  necrosis del tejido 
palatino, movimientos dentales no deseados y dolor. 
 
Debido a la imposibilidad de realizar con éxito una expansión ortopédica y esqueletal en 
pacientes adultos se comenzaron a desarrollar procedimientos quirúrgicos los cuales se 
elimina hueso en ciertas zonas del maxilar para poder producir una expansión ósea real en 
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adultos y poder corregir las discrepancias transversales con los menores efectos secundarios 
en los dientes. La expansión palatina se puede realizar por medio de 2 técnicas que son 
segmentando el maxilar mediante una osteotomía LeFort tipo 1 y reposicionar los segmentos 
individuales a la dimensión transversal deseada y expansión rápida palatal asistida 
quirúrgicamente (SARPE). 
 
El SARPE puede realizarse mediante un expansor dentó-soportado o implanto-soportado, 
ambos tipos de expansores producen una expansión ósea; pero, se ha observado que el 
expansor implanto-soportado tiene mejor estabilidad y llega a expandir un poco más que el 




1. Para pacientes esqueléticamente maduros. 
2. Maxilar estrecho. 
3. Corregir la mordida cruzada posterior. 
4. Como un procedimiento previo a una cirugía ortognática para facilitar la cirugía 
ortognática subsecuente. 
5. Aliviar en apiñamiento, especialmente en pacientes los cuales las extracciones no 
favorezcan el tratamiento del paciente. 
6. Hipoplasia maxilar. 
7. Corredores bucales negros. 
 
La edad y el crecimiento restante del paciente son consideraciones muy importantes para 
determinar qué tipo de expansión es la que podemos a realizar sin producir efectos 
indeseados; si SARPE o expansión ortopédica (SURI et al., 2008). 
 
ALT RAMEC  
 
La expansión rápida del maxilar debe de tener como propósito aflojar las suturas 
cricunmaxilares para producir una expansión de estas, en lugar de solo realizar una expansión 
en sentido transversal unilateral se puede realizar un protocolo de expansión en el cual se 
abra 1 semana el tornillo y posteriormente se cierre el tornillo 1 semana de manera repetitiva 
conocido como expansión rápida alterna del maxilar o ALT RAMEC (LIOU et al, 2005). 
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El protocolo de expansión del Maxilar Alt Ramec ha sido utilizado con muy buenos 
resultados en el tratamiento de pacientes que presentan labio y paladar hendido al igual que 
en pacientes que presenta la fisura y este puede ser combinado con algún dispositivo el cual 
permita traccionar el maxilar hacia delante (LIOU,2009). 
 
Se realizo un estudio comparativo en donde se pusieron a prueba la técnica Alt Ramec vs 
expansión rápida palatina (ERP), se realizó durante 5 semanas el protocolo de Alt Ramec y 
la ERP solo se activó el aparato durante 5 días abriendo 1mm diario el tornillo; se observó 
que la expansión con la técnica Alt Ramec produjo mayor expansión que la obtenida con la 
ERP (WANG et al., 2009). 
 
Se puede llegar a producir una expansión ortopédica de 11 a 12 mm mediante la técnica ALT 
RAMEC, aunque se ha observado que no es necesario producir tanta expansión en los 
pacientes normalmente los pacientes requieren de 5 a 6 mm de expansión para obtener los 
resultados deseados, mientras mayor sea la expansión realizada mayor será la recidiva 
(LIOU, 2009). 
 
La técnica Alt RAMEC consiste en aumentar transversalmente la anchura del maxilar 
aflojando las suturas cricunmaxilares para producir mayor expansión, el protocolo consiste 
en abrir el tornillo de .5 a 1 mm diarios durante 1 semana y cerrarlo posteriormente 1 semana 
durante 5 a 7 semanas lo cual permitirá una mayor expansión sin obtener tanta recidiva 
(LIOU et al., 2005). 
 
Una de las maloclusiones que puede presentar alguna persona es la maloclusión clase III en 
la cual el maxilar superior presenta una hipoplasia en el mayor número de casos, en este tipo 
de pacientes se requieren un tratamiento el cual lleve el maxilar hacia delante mediante algún 
dispositivo de protracción maxilar para su corrección (McNAMARA, 1987). 
 
Los doctores Erick Liou y cols., reportaron haber obtenido un avance de hasta 3mm del punto 
A durante la expansión con el protocolo ALT RAMEC y posteriormente colocaron una 
máscara facial para traccionar el maxilar hacia delante y observaron hasta 5.8mm de avance 
después de la protracción, comúnmente se ha observado que con otros protocolos de 
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expansión se obtiene de 1.5 a 3mm de avance del punto A después de la expansión y 


































5. MARCO DE REFERENCIA 
 
 
Se realizo un estudio donde se observó la posición del maxilar superior antes y después de la 
expansión con la técnica ALT RAMEC y con el protocolo de ERP el cual concluye que existe 
un movimiento anterior del maxilar superior y huesos nasales en los pacientes tratados con 
ALT RAMEC mientras que con la ERP se quedaron en la misma posición (LIOU et al., 
2005). 
 
Aumentar el número de activaciones diarias en las técnicas de ERP y ALT RAMEC no 
producen mayor movimiento transversal, aunque existe mayor expansión con la técnica ALT 
RAMEC es necesario realizar por al menos 7 semanas el protocolo de expansión para obtener 
mejores resultados (WANG et al., 2009). 
 
Se encontraron cambios sagitales y verticales tanto en la posición de la mandíbula y maxilar 
en ambas expansiones RME y Alt RAMEC donde se observó que la mandíbula postero roto, 
el maxilar descendió, avanzo y los molares se extruyeron (DO-DELATOUR et al.,2009).  
 
Se realizo un metaanálisis en el cual se realizó una revisión rigurosa de la literatura seria 
donde se observaron los cambios producidos durante la ERP, estos concluyeron que cuando 
se realice una ERP habrá cambios dentales que se reflejaran en un postero rotación 
mandibular y los cambios en el maxilar no son significativos (LAGRAVERE et al., 2008). 
 
Se reporto que al realizar la expansión maxilar los dientes anteriores no sufren presentan 
cambio en la inclinación vestíbulo palatino significativo durante y 2 años después de la 



















6.1 Diseño del estudio 
 
 
El estudio fue abierto, observacional, comparativo y retrospectivo. 
 
 
6.2 Universo del Estudio 
 
Se analizaron radiografías de todos los pacientes que hayan sido tratados con expansión 
utilizando la técnica de Alt Ramec en el posgrado de ortodoncia de la UANL. 
 
6.3 Tamaño de la Muestra: 
 
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes a los cual se les realizo expansión con la 
técnica Alt Ramec y presentan radiografía antes y después del tratamiento. 
 
6.4 Criterios de Selección 
 
6.4.1 Criterios de Inclusión 
 
• Las radiografías de los pacientes que se atendieron utilizando la técnica Alt Ramec 
 
6.4.2 Criterios de Exclusión  
 












N-CF-A: Altura del maxilar superior de Ricketts. 
N-ANS (Perp. a HP): Altura del Maxilar superior de Legan. 
SNA: Posición anteroposterior del maxilar de Steiner. 
N - A (HP): Posición anteroposterior del maxilar de Legan. 
FR - N – A: Posición anteroposterior del maxilar de Ricketts. 
FMA: Plano mandibular de Ricketts. 
SN – GoGn: Plano mandibular de Steiner. 
ANS - Gn (Perp HP): Altura facial Inferior de Legan. 
SNB: Posición Anteroposterior de la mandíbula de Steiner. 
FR- NPo: Plano Facial de Ricketts. 
N - B (HP): Posición Anteroposterior de la mandíbula de Legan. 
U1 - NA: posición de incisivo superior de Steiner. 
U1 - APO: posición de incisivo superior de Ricketts. 
U1 - APO: Inclinación de incisivo superior de Ricketts. 
U1 - SN: Inclinación de incisivo superior de Steiner. 
U1 – NF (plano palatal) : Inclinación de incisivo superior de Legan. 
U6- NF (Perp a NF): Posición de 1er molar superior de Legan. 
L1 - NB: posición de incisivo inferior de Steiner. 
L1 - APo: posición de incisivo inferior de Ricketts. 
L1 - APo: inclinación de incisivo inferior de Ricketts. 
IMPA: Inclinación de incisivo inferior de Tweed. 















• Obtención de Radiografía Lateral de Cráneo inicial y final del archivo electrónico 
del posgrado de ortodoncia de la UANL. 
• Se realizo el trazado cefalométrico por un solo operador utilizando el programa 
Dolphine, la cefalometría de Steiner, Ricketts y Legan. 
• Se analizaron y compraron de acuerdo con las medidas estipuladas en las 
cefalometrías utilizadas la posición de los maxilares y órganos dentales antes y 
después de la expansión Alt RAMEC. 
 
6.6.2 Trazado de Ricketts 
 
• N-CF-A: Altura del maxilar superior. 
• FR - N – A: Posición anteroposterior del maxilar. 
• FMA: Plano mandibular. 
• FR- NPo: Plano Facial. 
• U1 - APO: posición de incisivo superior. 
• U1 - APO: Inclinación de incisivo superior. 
• L1 - APo: posición de incisivo inferior. 
• L1 - APo: inclinación de incisivo inferior. 
     
Norma clínica: 
 
• N-CF-A:  55.6° +-3°. 
• FR - N – A:  90° +-3°. 
• FMA:  23.9° +-4.5°. 
• FR- NPo:  88.6°+-3°. 
• U1 - APO:  3.5mm +-2.3mm. 
• U1 - APO:  28° +-4°. 
• L1 - APo: 1mm +-2.3mm. 
• L1 - APo:  22° +-4°. 
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      6.6.3   Trazado de Steiner 
 
• SNA: Posición anteroposterior del maxilar. 
• SN – GoGn: Plano mandibular. 
• SNB: Posición Anteroposterior de la mandíbula. 
• U1 - NA: posición de incisivo superior. 
• U1 - SN: Inclinación de incisivo superior. 
• L1 - NB: posición de incisivo inferior. 





• SNA: 82° +-2°. 
• SN – GoGn: 33° +-6. 
• SNB: 80° +-2°. 
• U1 - NA: 4.3mm +- 2.7mm. 
• U1 - SN: 102° +-5.5°. 
• L1 - NB: 4mm +- 1.8mm. 
• IMPA:  90° +-5°. 
 
 
        6.6.4  Trazado de Legan 
• N-ANS (Perp. a HP): Altura del Maxilar superior. 
• N - A (HP): Posición anteroposterior del maxilar. 
• ANS - Gn (Perp. HP): Altura facial Inferior. 
• N - B (HP): Posición Anteroposterior de la mandíbula. 
• U1 – NF (plano palatal): Inclinación de incisivo superior. 
• U6- NF (Perp. a NF): Posición de 1er molar superior. 






• N-ANS (Perp. a HP):  50mm +- 2.4mm. 
• N - A (HP):  -2mm +- 3.7mm. 
• ANS - Gn (Perp. HP):  50.6mm +- 2.2mm. 
• N - B (HP): -69.mm +- 4.3mm. 
• U1 – NF (plano palatal): 112.5° +- 5.3°. 
• U6- NF (Perp. a NF):  23mm +- 1.3mm. 
• L6 - MP: 32.1mm +- 1.9mm. 
 
 
Se realizaron los trazados cefalométricos de manera digital por medio del programa 
Dolphine y se analizó la posición anteroposterior y vertical de el maxilar superior la 
mandíbula. 
 
Se observo la posición anteroposterior e inclinación de los incisivos y posición 
vertical de los 1eros molares permanentes superiores e inferiores. 
 
 
• Se utilizaron los trazos ̈ N-CF-A y N-ANS (Perp. a HP)¨ para observar la posición 




• Se utilizaron los trazos ̈  SNA, N - A (HP) y FR - N – A¨ para observar la posición 




• Se utilizaron los trazos ¨ FMA, SN – GoGn y ANS - Gn (Perp HP)¨ para medir la 




• Se utilizaron los trazos ¨ SNB, FR- NPo y N - B (HP)¨ para medir la posición 





• Se utilizaron los trazos ¨ U1 – NA y U1 - APO ¨ para medir la posición 




• Se utilizaron los trazos ¨ U1 – APO, U1 - SN y U1 – NF (plano palatal)¨ para 
medir inclinación de los incisivos superiores. 
 
 




• Se utilizaron los trazos ¨ L1 – NB y L1 - APo ¨ para medir la posición 













































Antes        Después 
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6.7 Instrumentos de recolección de datos. 
 
 T1 Variable Media DE Mediana Mínimo Máximo 
mm 
      
      
Grados 
      
      
    Media DE Varianza Mediana Mínimo Máximo Rango 
mm 
        
        
Grados 
        
        
    Inicial Final 
Valor p 
    Media DE Media DE 
Grados 
      
      
      
mm 
      














  T0 Variable Media DE Mediana Mínimo Máximo 
mm 
      
      
Grados 
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6.8 Método Estadístico 
 
 
Se calcularon las medidas de tendencia central: Promedio aritmético, media y mediana, asi 
como de dispersión: rango máximo, desviación estándar y varianza para cada una de las 
variables estudiadas (N-CF-A, N-ANS (Perp. a HP), SNA, N - A (HP), FR - N – A, FMA:  
,SN – GoGn, ANS - Gn (Perp HP), SNB, FR- NPo, N - B (HP), U1 – NA, U1 – APO, U1 – 
APO, U1 – SN, U1 – NF (plano palatal), U6- NF (Perp a NF), L1 – NB, L1 – Apo, L1 – Apo, 
IMPA y L6 – MP) utilizando el programa SPSS Statistics 24. 
 
 
Utilizando el programa de análisis estadístico SPSS Statistics 24 utilizando la prueba 
estadístico T de Student con @=0.05, se comparó la posición del maxilar superior, mandíbula 
incisivos superiores e inferiores y de los primeros molares superiores antes y 6 meses después 
de haber realizado la expansión con la técnica Alt RAMEC , se compararon las diferencias 
entre las variables antes y después de la expansión. 
 
 
Posteriormente se analizaron las relaciones entre las variables utilizando la T de student en 
los momentos T0 (antes de la expansión) y T1 (después de la expansión). Las variables 
correlacionadas fueron (N-CF-A, N-ANS (Perp. a HP), SNA, N - A (HP), FR - N – A, FMA:  
,SN – GoGn, ANS - Gn (Perp HP), SNB, FR- NPo, N - B (HP), U1 – NA, U1 – APO, U1 – 
APO, U1 – SN, U1 – NF (plano palatal), U6- NF (Perp a NF), L1 – NB, L1 – Apo, L1 – Apo, 
IMPA y L6 – MP). 
 
 6.9    Consideraciones éticas 
 
Título segundo, capítulo i, artículo 17, sección i, investigación sin riesgo, no requiere 
consentimiento informado ya que todos los procedimientos se realizarán en las radiografías 








7.1 Estadística Descriptiva 
 
 
Se llevo a cabo un análisis descriptivo de las variables del estudio para la muestra total antes 
y después de la expansión con la técnica Alt-Ramec, los resultados se describirán 
detalladamente a continuación. 
 
 
7.1.1 Antes de la Expansión Maxilar con la Técnica Alt-Ramec 
 
 
Tabla 1. Estadística descriptiva de las variables óseas en Maxilar superior 
 
Medias cefalométricas del maxilar superiores antes de realizar la expansión con la técnica 









 T0 Variable Media DE Mediana Mínimo Máximo 
Grados 
SNA STEINER 81.54 2.98 81.20 77.30 86.60 
Profundidad del Maxilar 
Superior FRAN - N - A 
RICKETTS 
88.76 2.21 89.10 83.50 91.80 
Altura de Maxilar N - CF - 
A RICKETTS 
61.39 3.34 60.95 57.00 67.40 
mm 
N - ANS - (perp HP) 
LEGAN 
46.73 5.05 47.90 37.40 55.20 
N - A (HP) LEGAN -1.89 2.56 -2.15 -5.60 2.60 
 37 
 
Tabla 2. Estadística descriptiva de las variables óseas en Mandíbula. 
 




27.99 4.65 28.50 18.70 36.80 
SN - GoGn STEINER 35.49 4.71 35.15 25.90 44.50 
SNB STEINER 82.89 3.96 82.95 76.50 90.70 
Plano Facial 
RICKETTS 
90.10 3.16 90.20 84.40 95.40 
mm 
ANS - Gn (perp HP) 56.77 7.49 56.20 42.70 72.20 
N - B (HP) -1.76 5.07 -2.80 -11.00 6.70 
 
Medias cefalométricas de la mandíbula antes de realizar la expansión con la técnica 
Alt Ramec donde se observa la posición horizontal y vertical de la mandíbula. 
 






Estadística descriptiva de las variables dentales en Incisivos Superiores 
 
 
  T0 Variable Media DE Mediana Mínimo Máximo 
mm 
U1 - NA STEINER 4.51 2.54 4.35 0.20 8.70 
U1 - APO RICKETTS 3.86 2.39 3.45 0.40 8.60 
Grados 
U1 - APO RICKETTS 31.76 20.02 25.90 18.20 102.70 
U1 - SN STEINER 110.43 7.32 109.60 98.10 125.40 
U1 - NF(plano palatal) 
LEGAN 
118.87 7.56 117.20 107.00 132.50 
 
Medias cefalométricas de los incisivos superiores antes de realizar la expansión con 










Medias cefalométricas de los incisivos superiores antes de realizar la expansión con la técnica 
Alt Ramec donde se observa la posición vertical de los primeros molares superiores e 
inferiores. 
 
7.1.2 Después de la Expansión Maxilar con la Técnica Alt-Ramec 
 
Tabla 6. Estadística descriptiva de las variables óseas en Maxilar superior 
Medias cefalométricas del maxilar superiores después de realizar la expansión con la técnica 
Alt Ramec donde se observan los resultados en la posición horizontal y vertical del maxilar 
superior. 
 
Tabla 4. Estadística descriptiva de las variables dentales en Incisivos Inferiores. 
 
  
T0  Variable Media DE Mediana Mínimo Máximo 
mm 
L1 - NB STEINER 5.16 1.95 5.25 1.40 9.00 
L1 - APO RICKETTS 5.51 1.67 5.15 2.70 8.70 
Grados 
L1 - APO RICKETTS 25.46 4.78 25.65 14.70 35.20 
IMPA TWEED 85.95 7.52 86.10 74.90 100.00 
 
Medias cefalométricas de los incisivos superiores antes de realizar la expansión con la técnica Alt 
Ramec donde se observa la posición horizontal e inclinación de los incisivos inferiores. 
 
Tabla 5. Estadística descriptiva de las variables dentales en Primeros molares (mm). 
 
 
  T0 Variable Media DE Mediana Mínimo Máximo 
Superior U6- NF (perp a NF) 19.23 2.48 18.80 15.30 23.10 
Inferior L6 - MP LEGAN 24.11 3.18 23.80 19.60 30.00 
Tabla 5.  
  T1 Variable Media DE Mediana Mínimo Máximo 
Grados 
Altura de Maxilar N - CF - A 
RICKETTS 
61.89 3.48 61.85 57.10 67.90 
SNA STEINER 81.58 2.99 81.35 76.80 86.50 
Profundidad del Maxilar 
Superior FRAN - N - A 
RICKETTS 
89.23 2.47 89.40 84.00 92.30 
mm 
N - ANS - (perp HP) LEGAN 48.01 5.18 49.25 38.50 56.00 
N - A (HP) LEGAN -0.49 2.90 -0.70 -4.80 5.70 
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Tabla 7. Estadística descriptiva de las variables óseas en Mandíbula 
 




29.38 4.77 29.30 20.60 37.90 
SN - GoGn STEINER 36.92 4.52 35.95 28.60 45.00 
SNB STEINER 82.56 3.87 81.80 77.90 90.50 
Plano Facial RICKETTS 89.82 3.19 90.00 85.10 95.60 
mm 
ANS - Gn (perp HP) 57.94 7.62 58.05 45.40 73.00 
N - B (HP) -1.05 4.86 -1.65 -8.80 7.00 
 
Medias cefalométricas de la mandíbula después de realizar la expansión con la técnica Alt 









Medias cefalométricas de los incisivos superiores después de realizar la expansión con la 
técnica Alt Ramec donde se observan los resultados en la posición horizontal e inclinación 







  T1 Variable Media DE Mediana Mínimo Máximo 
mm 
U1 - NA STEINER 4.29 2.45 4.25 1.00 8.40 
U1 - APO 
RICKETTS 
4.09 2.22 3.95 1.00 7.90 
Grados 
U1 - APO 
RICKETTS 
31.81 20.02 26.60 17.80 102.60 
U1 - SN STEINER 110.04 7.70 109.25 97.80 126.70 
U1 - NF(plano 
palatal) LEGAN 
119.15 7.63 118.95 107.90 132.10 
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Tabla 9. Estadística descriptiva de las variables dentales en Incisivos Inferiores 
 
 
 T1 Variable Media DE Mediana Mínimo Máximo 
mm 
L1 - NB STEINER 5.36 2.07 5.45 1.30 10.00 
L1 - APO 
RICKETTS 
5.49 2.00 5.45 0.70 8.90 
Grados 
L1 - APO 
RICKETTS 
25.94 5.32 25.95 13.10 35.70 
IMPA TWEED 86.09 8.08 86.10 73.10 102.60 
 
Medias cefalométricas de los incisivos superiores después de realizar la expansión con la 
técnica Alt Ramec donde se observan los resultados en la posición horizontal e inclinación 





Tabla 10. Estadística descriptiva de las variables dentales en Primeros molares (mm) 
 
 T1 Variable Media DE Mediana Mínimo Máximo 
Superior U6- NF (perp a NF) 19.90 2.67 19.25 15.90 25.50 
Inferior L6 - MP LEGAN 24.73 3.22 24.40 20.00 29.80 
 
Medias cefalométricas de los incisivos superiores después de realizar la expansión con la 
técnica Alt Ramec donde se observan los resultados en la posición vertical de los primeros 











7.1.3 Comparación de las Variables Antes y Después de la Expansión 
 
 
Tabla 11 Estadística descriptiva de las variables óseas en Maxilar superior 
 
    Media DE Varianza Mediana Min Max Rango 
Grados 
Altura de Maxilar N - CF - 
A RICKETTS 
0.65 0.54 0.30 0.45 0.10 2.20 2.10 
SNA STEINER 0.64 0.36 0.13 0.65 0.10 1.20 1.10 
Profundidad del Maxilar 
Superior FRAN - N - A 
RICKETTS 
0.84 0.61 0.38 0.55 0.10 2.00 1.90 
mm 
N - ANS - (perp HP) 
LEGAN 
1.29 0.67 0.45 1.15 0.10 3.00 2.90 
N - A (HP) LEGAN 1.46 2.66 7.10 0.70 0.30 11.30 11.00 
 
Medias de las diferencias de los momentos T0 y T1 del estudio donde se observan los 







Tabla 12 Estadística descriptiva de las variables óseas en Mandíbula 
 
 




1.41 1.25 1.56 1.15 0.20 5.50 5.30 
SN - GoGn STEINER 1.43 1.08 1.18 1.20 0.40 4.60 4.20 
SNB STEINER 0.56 0.57 0.33 0.35 0.10 2.20 2.10 
Plano Facial 
RICKETTS 
0.91 0.65 0.42 0.80 0.20 2.70 2.50 
mm 
ANS - Gn (perp HP) 1.36 1.19 1.43 1.00 0.10 4.50 4.40 
N - B (HP) 0.71 0.59 0.34 0.50 0.00 2.20 2.20 
 
Medias de las diferencias de los momentos T0 y T1 del estudio donde se observan los 
cambios en la posición horizontal y vertical de la mandíbula 
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    Media DE Varianza Mediana Mínimo Máximo Rango 
mm 
U1 - NA STEINER 0.43 0.30 0.09 0.35 0.20 1.20 1.00 
U1 - APO 
RICKETTS 
0.57 0.23 0.05 0.60 0.20 1.00 0.80 
Grados 
U1 - APO 
RICKETTS 
1.02 0.87 0.76 0.75 0.10 2.70 2.60 
U1 - SN STEINER 1.10 0.79 0.62 0.95 0.10 2.70 2.60 
U1 - NF(plano 
palatal) LEGAN 
1.06 0.82 0.67 0.90 0.20 3.60 3.40 
 
Medias de las diferencias de los momentos T0 y T1 del estudio donde se observan los 








    Media DE Varianza Mediana Mínimo Máximo Rango 
mm 
L1 - NB 
STEINER 
0.43 0.26 0.07 0.40 0.10 1.00 0.90 
L1 - APO 
RICKETTS 
0.35 0.46 0.21 0.30 0.00 2.00 2.00 
Grados 
L1 - APO 
RICKETTS 
0.85 0.94 0.89 0.45 0.10 3.10 3.00 
IMPA TWEED 0.71 0.71 0.50 0.40 0.00 2.60 2.60 
 
Medias de las diferencias de los momentos T0 y T1 del estudio donde se observan los 






Tabla 15. Estadística descriptiva de las variables dentales en Primeros molares (mm) 
 
 
    Media DE Varianza Mediana Mínimo Máximo Rango 
Superior 
U6- NF 
(perp a NF) 
0.72 0.70 0.49 0.55 0.10 2.50 2.40 
Inferior 
L6 - MP 
LEGAN 
0.71 0.64 0.40 0.45 .000 2.00 2.00 
Tabla 5. Estadística descriptiva de las variables dentales en Primeros molares (mm) 
 
Medias de las diferencias de los momentos T0 y T1 del estudio donde se observan los 
cambios en la posición de los Primeros molares superiores e inferiores. 
 
 




Tabla 16 Prueba t de diferencia de medias, comparativo inicial y final de las variables 
óseas en Maxilar superior 
 
 
    Inicial Final 
Valor p 
    Media DE Media DE 
Grados 
Altura de Maxilar N - CF - A  61.39 3.34 61.89 3.48 0.0056 
SNA  81.54 2.98 81.58 2.99 0.4218 
Profundidad del Maxilar 
Superior FRAN - N - A  
88.76 2.21 89.23 2.47 0.0335 
mm 
N - ANS - (perp HP)  46.73 5.05 48.01 5.18 0.0000 
N - A (HP)  -1.89 2.56 -0.49 2.90 0.0271 
 
En esta tabla se describe los resultados de la prueba t de student donde se observan con un 
valor de p menor a 0.05 las medidas de la Altura de Maxilar N - CF – A, Profundidad del 
Maxilar Superior FRAN - N – A, N - ANS - (perp HP) y N - A (HP) indicando un cambio 





Tabla 17. Prueba t de diferencia de medias, comparativo inicial y final de las variables 
óseas en Mandíbula 
 
 
    Inicial Final 
Valor p 
    Media DE Media DE 
Grados 
Plano Mandibular  27.99 4.65 29.38 4.77 0.0003 
SN - GoGn  35.49 4.71 36.92 4.52 0.0000 
SNB  82.89 3.96 82.56 3.87 0.0504 
Plano Facial  90.10 3.16 89.82 3.19 0.1619 
mm 
ANS - Gn (perp HP) 56.77 7.49 57.94 7.62 0.0021 
N - B (HP) -1.76 5.07 -1.05 4.86 0.0001 
 
En esta tabla se describe los resultados de la prueba t de student donde se observan con un 
valor de p menor a 0.05 en las medidas del Plano Mandibular, SN – GoGn, ANS - Gn (perp HP) 
y N - B (HP), indicando un cambio estadísticamente significativo en la posición vertical y horizontal 




Tabla 18. Prueba t de diferencia de medias, comparativo inicial y final de las variables 
dentales en Incisivos Superiores 
 
    Inicial Final 
Valor p 
    Media DE Media DE 
mm 
U1 - NA  4.51 2.54 4.29 2.45 0.0460 
U1 - APO  3.86 2.39 4.09 2.22 0.0674 
Grados 
U1 - APO  31.76 20.02 31.81 20.02 0.4356 
U1 - SN  110.43 7.32 110.04 7.70 0.1300 
U1 - NF (plano palatal)  118.87 7.56 119.15 7.63 0.2058 
 
En esta tabla se describe los resultados de la prueba t de student donde se observan con un 
valor de p menor a 0.05 en la medida U1 – NA, indicando un cambio estadísticamente significativo 







Tabla 19. Prueba t de diferencia de medias, comparativo inicial y final de las variables 




    Inicial Final 
Valor p 
    Media DE Media DE 
mm 
L1 - NB  5.16 1.95 5.36 2.07 0.0497 
L1 - APO  5.51 1.67 5.49 2.00 0.4664 
Grados 
L1 - APO  25.46 4.78 25.94 5.32 0.0660 
IMPA  85.95 7.52 86.09 8.08 0.2883 
 






Tabla 20. Prueba t de diferencia de medias, comparativo inicial y final de las variables 
dentales en Primeros molares (mm). 
 
    Inicial Final 
Valor p 
    Media DE Media DE 
Superior U6- NF (perp a NF) 19.23 2.48 19.90 2.67 0.0015 
Inferior L6 - MP  24.11 3.18 24.73 3.22 0.0019 
Tabla 5.  
 
En esta tabla se describe los resultados de la prueba t de student donde se observan con un 
valor de p menor a 0.05 las medidas U6- NF (perp a NF) y L6 – MP, indicando un cambio 















Yu-Chi Wang et al en 2009 estudiaron los efectos producidos en la sutura cricunmaxilares 
en el cual el tamaño de la muestra fue de 12 gatos, realizaron el protocolo de expansión con 
la técnica Alt Ramec para observar los efectos producidos. 
 A diferencia de ellos en el presente estudio se analizaron 16 individuos en crecimiento 
buscando los efectos del tratamiento ortopédico con esta misma técnica en seres humanos.  
Do-delatour et al. 2008, estudiaron un grupo de 18 individuos los cuales fueron tratados entre 
2006 y 2008, eran pacientes con maloclusión clase III los cuales presentaron una deficiencia 
de maxilar, la finalidad era utilizar la expansión y máscara de protracción.  
Al realizar la revisión de la literatura, la selección de la población varía dependiendo de los 
autores en un rango de 7 hasta 34 pacientes, en las cuales se realizó una evaluación mediante 
una radiografía lateral de cráneo con mediciones antes y después de realizar la expansión 
mediante se aparatos tipo Hyrax o Hass en donde se estudiaron los cambios dentales y 
esqueletales antes y después de haber realizado la expansión maxilar.  
En un estudio realizado por Almeida et al en 1999 en pacientes a otros los cuales se realizó 
expansión en pacientes con mordida cruzada posterior, se midieron los cambios dento-
esqueletales verticales y anteroposteriores, estos coinciden con la edad promedio de los 
pacientes analizados en este estudio. 
Al analizar publicaciones anteriores podemos concluir que es importante valorar los cambios 
producidos después de la expansión, ya que produce efectos secundarios los cuales pueden 
afectar o beneficiar al tratamiento del paciente, por lo cual se decidió realizar el presente 
estudio seleccionando a los pacientes atendidos en el posgrado de ortodoncia de la UANL, 
los cuales hayan sido tratados con el protocolo Alt RAMEC.  
Se incluyeron las radiografías laterales de 16 pacientes del archivo digital del posgrado de 
ortodoncia de ambos géneros donde mediante el uso del programa Dolphine, se trazaron y 
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analizaron los parámetros cefalométricos propuestos por Ricketts, Steiner y Legan; el 
objetivo principal fue estudiar los cambios dento-esqueletales anteroposteriores y verticales 
después de la expansión con la técnica Alt Ramec. 
 
8.2 Criterios De Selección 
 
Los cambios producidos por la técnica Alt Ramec han sido un tema de estudio discutido en 
el posgrado de ortodoncia, en el cual se han observado cambios dento-esqueletales 
producidos con la expansión convencional, al igual que cambios en la posición del hueso 
hioides con la técnica Alt Ramec y de expansión convencional.  
Como criterio de inclusión se seleccionaron pacientes que tuvieran radiografía lateral de 
cráneo antes y después de realizar la expansión con Alt Ramec 
En este estudio se incluyeron pacientes de ambos generos los cuales fueron tratados con la 
técnica Alt Ramec sin importar su tipo de maloclusión o patrón facial la edad del paciente 
varía entre los 10 y 14 años, el cual coincide con los criterios de selección reportados por 
Akkaya et al, Kawakami et al en 1990 y Sarl et al en 2013.  
Se descartaron pacientes que no presentaban radiografías después de haber realizado la 
expansión, aquellos que no se les realizó la expansión con la técnica Alt Ramec, con algún 
síndrome o malformaciones dentofaciales congénitas y pacientes con enfermedades 
sintéticas. 
 
8.3 Selección De Las Técnicas De Medición 
 
Existen distintos de análisis que nos permiten evaluar la posición anteroposterior y vertical 
de las estructuras óseas y dentales, tales como las medias propuestas por Steiner Ricketts y 
Legan entre otros.  Los autores por lo general miden la posición anteroposterior del punto A, 
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punto B; posición de incisivos superiores e inferiores, molares, la posición vertical del hueso 
maxilar, mandíbula, postero rotación mandibular y el descenso del maxilar superior, 
Lagravere et al., en 2006, realizaron un metaanálisis sobre los cambios inmediatos 
producidos por la expansión del maxilar, en el cual ellos sintetizaron las medidas utilizadas 
en múltiples artículos para evaluar los cambios dento-esqueletales anteroposteriores y 
verticales.  Por lo cual se eligió utilizar las siguientes medidas: 
1. Para los cambios anteroposteriores y verticales del maxilar superior, las medias 
cefalométricas de SNA, Profundidad del maxilar superior, N-A (HP), Altura del maxilar 
y N-ANS (Perp. HP). 
2. Para los cambios en la mandíbula, se utilizó: SNB, Plano facial, N-B (HP), SN- GoGn, 
plano mandibular, y ANS-Gn (Perp HP) 
3. Para los cambios en incisivos superiores: U1-APo, U1-SN, U1- NF(HP), U1-NA y U1 
APo. 
4. Para los cambios en los incisivos inferiores se usó: L1-NB, L1 APo, L1 APo (mm) e 
IMPA. 
5. Para los molares U6-NF y L6- MP. 
 
8.4 Tratamiento  
 
La expansión maxilar es uno de los tratamientos de elección por más de 140 años y ha sido 
ampliamente recomendado desde los 60s, en pacientes con mordida cruzada posterior. 
(Lagravere et al., en 2006). 
El protocolo de una expansión rápida maxilar es de una activación en la mañana y una 
activación en la noche o 2 activaciones en la mañana y 2 activaciones en la tarde, dando un 
total de 0.5mm a 1mm por día, durante el tiempo necesario indicado para cada caso, 
dependiendo de la expansión requerida (Guest et al., 2010). 
 49 
Esta investigación compara si existen cambios significativos en la posición maxilo 
mandibular después de la expansión con la técnica Alt Ramec, esta técnica consiste en 
realizar una apertura y constricción con intervalos de una semana en la cual se realizan dos 
activaciones por la mañana y dos por la noche con el fin de aflojar las suturas cricunmaxilares 
(Liou y Tsai 2003, Wang et al., 2009). 
 
8.5 Análisis De Datos 
 
El objetivo de esta investigación fue estudiar y evaluar los cambios dento-esqueletales 
producidos por la expansión con la técnica Alt-RAMEC en los cuales apreciamos un 
descenso  en la altura del maxilar superior (N-Cf-A) de 0.65º + 0.54º con un valor de 
p=0.0056, N-ANS (perp HP) aumento 1.29mm + .67mm con un valor de p=0.0000 a 
diferencia de lo encontrado por Lagravere et al. 2006 en la cual vieron un cambio mínimo de 
0.3º. 
En cuanto a la posición anteroposterior del maxilar se encontró una profundidad del maxilar 
aumentada 0.84º+ 61º con una valor de P=0.033 y N-A (PerpHP) aumentado 1.46mm 
+2.66mm con una valor de p=0.027. En comparación de lo que encontraron el Dr. Eric Liou 
y Wen Tsai que obtuvieron un resultado mayor obteniendo datos de hasta 3.9mm de 
desplazamiento anterior del punto A utilizando la técnica de Alt-RAMEC y encontrando 
datos de 1.6mm de desplazamiento del punto A con la técnica convencional de expansión. 
Con respecto a la posición de la mandíbula se observó una posterorotación mandibular 
mediante las variables del plano mandibular de Ricketts donde se observó un aumento de 1. 
41º +1. 25º con una valor de p=0.0003, valores de S-N-Go-Gn aumentados de 1.43º + 1.08º 
con un valor de p=0.0000. Al igual que un aumento de 1.36mm + 1.19mm en la variable a 
ANS-Gn (perpHP) con un valor de p=0.0021. obteniendo resultados similares publicados por 
Farronato et al. en el 2011. 
El movimiento producido anteroposteriomente de la mandíbula después de una expansión ha 
sido un tema de controversia ya que varios estudios presentan resultados contradictorios, en 
el presente estudio se observó un aumento en la variable SNB de 0. 56º + 0. 57º con un valor 
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de p=0.05 y en la variable N-B(HP) presentado un incremento de 0.7mm + 0.59mm con un 
valor p=0.0001. 
En la literatura se han observado cambios ligeros o nulos en la posición anteroposterior e 
inclinación de los incisivos superiores e inferiores, confirmando la evidencia científica 
obtenida por el Dr. Habeeb et al en el 2013. En el presente estudio se observaron cambios en 
solo 2 de las 9 variables utilizadas para medir la posición de los incisivos superiores e 
inferiores obteniendo que en el plano de U1 -NA se observó una protrusión de 0.43mm +3mm 
con un valor de p=0.046 y en la variable de L1-NB una protrusión de 0.43mm +0.26 mm con 
un valor de p=0.049. 
Uno de los principales efectos adversos durante la expansión del maxilar superior es la 
extrusión de las cúspides palatinas de los molares superiores lo cual produce una postero 
rotación mandibular y contactos prematuros, Lagravere et al. en el 2006 observaron una 
extrusión de los primeros molares superior después de la expansión similar a la del presente 
estudio, en donde se observó una extrusión de 0.72mm +0.7mm en la variable U6-NF (Perp-
NF) con un valor de p=0.0015 y un cambio en la variable L6-MP de 0.71mm + 0.64mm con 


















Los siguientes son los resultados obtenidos durante esta investigación: 
 
 
1. Se acepta la hipótesis ya que los pacientes presentaron una mandíbula postero rotada, 
maxilar posicionado más anterior, y extrusión de Molares superiores e inferiores. 
 
 
2. El maxilar superior se desplazó hacia abajo hacia delante. 
 
 




4. Los incisivos superiores se proinclinaron y protruyeron. 
 
 
5. Los incisivos inferiores se pro inclinaron y se protruyeron. 
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